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S T R E S Z C Z E N I E
Wobec ogromnego postępu w nieinwazyjnej i minimalnie inwa-
zyjnej diagnostyce obrazowej tętnic dogłowowych zaistniała po-
trzeba zmiany istniejącego algorytmu diagnostycznego. Mimo że
cyfrowa angiografia subtrakcyjna nadal pozostaje „złotym stan-
dardem”, to ze względu na swoją inwazyjność jest coraz rzadziej
wykonywana w celach diagnostycznych i stała się ostatnim ba-
daniem w algorytmie diagnostycznym. Obecnie pierwsze i pod-
stawowe badanie to ultrasonografia w skali szarości oraz dople-
rowska. Badaniami uzupełniającymi są angiografia metodą tomo-
grafii komputerowej i angiografia rezonansu magnetycznego.
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Wprowadzenie
W ostatnich kilkunastu latach nastąpił ogrom-
ny rozwój nieinwazyjnej i minimalnie inwazyjnej
diagnostyki naczyń, w tym tętnic dogłowowych.
„Złotym standardem” pozostaje inwazyjna cyfro-
wa angiografia subtrakcyjna (DSA, digital subtrac-
tion angiography), jednak ze względu na coraz
większą skuteczność badań nieinwazyjnych jest
ona coraz rzadziej stosowana do celów diagnostycz-
nych. Obecnie główne zastosowanie DSA to pla-
nowanie i kontrola zabiegów wewnątrznaczynio-
wych, a także rozstrzyganie rozbieżności między
wynikami nieinwazyjnych metod obrazowania.
Zmianie uległ w związku z tym algorytm diagno-
styczny obrazowania tętnic dogłowowych.
Pierwszym i często wystarczającym badaniem
do oceny tętnic dogłowowych w odcinku przed-
czaszkowym jest obecnie ultrasonografia w skali
szarości, wzbogacona o opcję kolorowego i spek-
tralnego Dopplera (DUS, Doppler ultrasonogra-
phy). Metodami uzupełniającymi są angiografia
metodą tomografii komputerowej (CTA, compu-
ted tomography angiography) i angiografia rezo-
nansu magnetycznego (MRA, magnetic resonance
angiography) [1].
Diagnostyka ultrasonograficzna
Badanie ultrasonograficzne (USG) jest metodą
powszechnie dostępną, tanią i całkowicie niein-
wazyjną, co stwarza możliwość wielokrotnego po-
wtarzania badań. Pozwala na szczegółową ocenę
zarówno morfologii ściany naczynia, jak i przepły-
wu krwi w jego świetle. Nie jest to jednak metoda
całkowicie pozbawiona wad. Wada podstawowa to
duża zależność wyniku od doświadczenia badają-
cego, a kolejne ograniczenie — niejednokrotnie
trudny dostęp do początkowych odcinków naczyń
dogłowowych i brak możliwości oceny segmentów
wewnątrzczaszkowych [2, 3].
Badanie USG odcinków zewnątrzczaszkowych
wykonuje się przede wszystkim u chorych z prze-
mijającymi napadami niedokrwiennymi, nagłym
zaniewidzeniem, po przebytych udarach niedo-
krwiennych mózgowia i w przewlekłym niedo-
krwieniu mózgowia, a także przed planowanymi
dużymi zabiegami chirurgicznymi (wszczepienie
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pomostów aortalno-wieńcowych, operacje tętnia-
ków aorty, przeszczepienie narządów). Następnym
wskazaniem są kontrole po przebytych zabiegach
chirurgicznych na tętnicach szyjnych (zarówno po
endarterektomii, jak i zabiegach wewnątrznaczy-
niowych), a także podejrzenie zespołu podkrada-
nia tętnic podobojczykowych. Jako metoda prze-
siewowa USG jest wykorzystywana również u cho-
rych z grup podwyższonego ryzyka rozwoju cho-
rób naczyniowych.
Do głównych patologii wykrywanych w bada-
niu USG należą zwężenia i niedrożność naczyń
z uwzględnieniem zespołu podkradania tętnicy
podobojczykowej; rzadziej stwierdzane są anoma-
lie naczyniowe czy choroby zapalne naczyń.
Celem wykonywania USG jest wyodrębnienie
grupy chorych zagrożonych wystąpieniem udaru
niedokrwiennego mózgu, którzy mogą odnieść
korzyści z leczenia operacyjnego lub wewnątrzna-
czyniowego tętnic. Udowodniono przewagę lecze-
nia zabiegowego nad zachowawczym u pacjentów
ze zwężeniem tętnicy szyjnej wewnętrznej (ICA,
internal carotid artery) powyżej 70% oraz, jak wska-
zują dane z literatury, u chorych ze zwężeniem
powyżej 50% w przypadku obecności objawów
klinicznych [4, 5]. Dlatego w DUS niezbędne jest
dokładne określenie w procentach zwężenia tętni-
cy. Badanie to pozwala zróżnicować zwężenie sub-
totalne od niedrożności naczynia, stanowiącej prze-
ciwwskazanie do interwencji chirurgicznej (ryc. 1, 2).
W badaniu USG ocenia się grubość kompleksu
intima–media (IM) oraz obecność, rozmieszczenie,
grubość i morfologię blaszek miażdżycowych. Gru-
bość kompleksu IM powyżej 0,8 mm i jego nara-
stanie w czasie jest czynnikiem prognostycznym
wystąpienia udaru mózgu oraz schorzeń tętnic
wieńcowych i zawału serca [6].
Istnieje wiele klasyfikacji blaszek miażdżyco-
wych, w których uwzględnia się echogeniczność
blaszki (stopień jej uwapnienia), jej strukturę we-
wnętrzną oraz powierzchnię. Należy podkreślić
rolę badania USG w wykrywaniu tak zwanych bla-
szek niestabilnych, czyli hipoechogennych, niejed-
norodnych, o nierównej powierzchni.
Analizę stopnia zwężenia naczynia przeprowa-
dza się na podstawie pomiarów planimetrycznych
oraz oceny doplerowskiej hemodynamiki przepły-
wu krwi. Ocena planimetryczna polega na okre-
śleniu stosunku średnicy kanału przepływu krwi
do średnicy naczynia w miejscu zwężenia lub na
określeniu stosunku pola powierzchni kanału
przepływu krwi do pola powierzchni naczynia
w miejscu jego zwężenia. Ocena hemodynamicz-
na uwzględnia ilościowy pomiar wartości prędko-
ści przepływu krwi w miejscu zwężenia oraz jako-
ściową analizę widma przepływu krwi w odcinku
za zwężeniem. Czułość badania doplerowskiego
w ocenie zwężeń okolicy podziału tętnicy szyjnej
wspólnej w odniesieniu do DSA wynosi 86%,
a specyficzność — 87% [2].
Angiografia TK
Angiografia metodą tomografii komputerowej
należy do metod minimalnie inwazyjnych, ponie-
waż wymaga podania środka kontrastowego dożyl-
nie, za pomocą automatycznej strzykawki. W ostat-
nich latach nastąpił ogromny rozwój tej metody
związany z wprowadzeniem kolejnych generacji
aparatów TK — z coraz większą liczbą detektorów
i rozdzielczością czasową oraz przestrzenną, a tak-
że lepszym oprogramowaniem do przetwarzania
obrazów. Większa dostępność do aparatów TK oraz
bardzo krótki czas badania (w aparatach 64-rzędo-
wych czas skanowania nie przekracza 5 s) pozwa-
Rycina 1. Badanie doplerowskie w opcji PD — niedrożność tętnicy
szyjnej wewnętrznej (ICA, internal carotid artery)
Rycina 2. Badanie doplerowskie — obraz widma przepływu krwi
w krytycznym zwężeniu tętnicy szyjnej wewnętrznej (ICA, internal
carotid artery)
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lają na diagnostykę chorych w ciężkim stanie, tak-
że w warunkach ostrego dyżuru.
Wady CTA to, wspomniana już, konieczność
podania dożylnie środka kontrastowego w dawce
około 60 ml (ryzyko wystąpienia reakcji uczule-
niowych oraz nefropatii indukowanej środkiem
kontrastowym) oraz znaczna dawka promieniowa-
nia rentgenowskiego. Przeciwwskazaniem do ba-
dania jest niewydolność nerek. Duże nadzieje na
zmniejszenie dawki promieniowania i środka kon-
trastowego budzi wprowadzenie aparatów dwu-
energetycznych, w których można wykonać akwi-
zycję jedynie po podaniu środka kontrastowego,
a obrazy uzyskuje się zarówno przed podaniem
kontrastu, jak i po jego zastosowaniu. Ponadto apa-
raty te znacznie zwiększają możliwość oceny blasz-
ki miażdżycowej.
Badanie CTA dostarcza dokładnych informacji
o anatomii tętnic szyjnych i kręgowych na całym
ich przebiegu — począwszy od łuku aorty, przez
część zewnątrz- i wewnątrzczaszkową, aż do koła
tętniczego Wilizjusza. Uzyskane w badaniu suro-
we obrazy są poddawane rekonstrukcjom na sta-
cjach roboczych. Do oceny tętnic dogłowowych
wykorzystuje się trzy podstawowe rodzaje rekon-
strukcji obrazów:
• projekcję najwyższych natężeń (MIP, maximum
intensity projection) — charakteryzuje się obra-
zami najbardziej zbliżonymi do klasycznej an-
giografii, zapewnia optymalny kontrast między
naczyniem i tłem, najlepiej obrazuje drobne
naczynia (ryc. 3);
• rekonstrukcję po krzywej (CPR, curved planar
reconstruction) — pozwala prześledzić naczynie
wzdłuż jego naturalnych krzywizn, jest czuła
w ocenie twardych i miękkich blaszek miażdży-
cowych oraz zmian położonych ekscentrycznie;
• rekonstrukcję objętościową (VR, volume rende-
ring) — obrazowanie trójwymiarowe z możliwo-
ścią usunięcia struktur kostnych (ryc. 4) [7].
Angiografia metodą tomografii komputerowej jest
wykonywana w przypadku niejednoznacznego wy-
niku badania USG jako kwalifikacja do zabiegów
wewnątrznaczyniowych i endarterektomii, a także
jako kontrolne badanie pooperacyjne. Szczególnie
należy podkreślić rolę CTA w diagnostyce patolo-
gii na poziomie podstawy czaszki i w obrębie koła
tętniczego, a więc w odcinkach tętnic niedostępnych
w badaniu USG oraz w diagnostyce zwężeń tande-
mowych i waskulopatii różnego pochodzenia.
Badanie CTA umożliwia dokładną ocenę licz-
by, grubości i rozmieszczenia blaszek miażdżyco-
wych, a także ocenę ich struktury przez pomiar
wartości współczynnika osłabienia promieniowa-
nia rentgenowskiego (gęstości), mierzonej w jed-
nostkach Hounsfielda (j. H). Blaszka tłuszczowa
charakteryzuje się najmniejszą gęstością (< 50 j. H),
blaszka włóknista ma gęstość między 50 a 150 j. H,
a blaszka uwapniona — ponad 150 j. H.
Metoda CTA umożliwia dokładne pomiary świa-
tła naczynia w miejscu zwężenia. Jej czułość i spe-
cyficzność w odniesieniu do DSA to odpowiednio
95% i 98% [8].
Podstawą ilościowej oceny zwężenia są kryte-
ria North American Symptomatic Carotid Endarte-
rectomy Trial (NASCET) i European Carotid Sur-
gery Trial (ECST). W metodzie wprowadzonej przez
NASCET porównuje się średnicę światła naczynia
w miejscu zwężenia ze średnicą prawidłowej ICA
w odcinku dystalnym. Z kolei zgodnie z zalece-
niami ECST porównuje się średnicę światła zwę-
żenia z całkowitą średnicą naczynia w miejscu
Rycina 3. Angiografia metodą tomografii komputerowej (CTA,
computed tomography angiography), projekcja najwyższych natę-
żeń (MIP, maximum intensity projection) — krytyczne zwężenie le-
wej tętnicy szyjnej wewnętrznej (ICA, internal carotid artery)
Rycina 4. Angiografia metodą tomografii komputerowej (CTA,
computed tomography angiography), rekonstrukcja objętościowa
(VR, volume rendering) — krytyczne zwężenie lewej tętnicy szyjnej
wewnętrznej (ICA, internal carotid artery)
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zwężenia. Podobnie jak w diagnostyce USG za zwę-
żenie istotne hemodynamicznie uznaje się zwęże-
nie światła naczynia przekraczające 70%.
Należy podkreślić przewagę CTA nad DUS w dia-
gnostyce rozwarstwienia ściany ICA i tętnicy krę-
gowej oraz różnych typów waskulopatii [2, 8].
Angiografia MR
Badanie MRA to metoda alternatywna w stosun-
ku do CTA, jednak z powodu mniejszej dostępno-
ści w Polsce jest rzadziej wykorzystywana w dia-
gnostyce tętnic dogłowowych.
Podstawową zaletą MRA jest brak narażenia na
promieniowanie jonizujące oraz — podobnie jak
w badaniu CTA — możliwość zobrazowania tęt-
nic szyjnych i kręgowych na całym ich przebiegu.
Główną wadą jest konieczność stosowania w więk-
szości przypadków gadolinowego środka kontra-
stowego (ryzyko nerkopochodnego zwłóknienia
systemowego [NSF, nephrogenic systemic fibrosis],
w przypadku niewydolności nerek). Ponadto dłuż-
szy niż w przypadku CTA czas badania oraz ko-
nieczność współpracy chorego ogranicza wyko-
rzystanie MRA w warunkach ostrego dyżuru.
Kwalifikując chorych do badania, należy również
pamiętać o ogólnych przeciwwskazaniach do ba-
dania MR (np. rozruszniki serca, ciała obce w gał-
ce ocznej).
Badanie MRA można wykonać bez podania środ-
ka kontrastowego (sekwencje czasu przelotu [TOF,
time-of-flight] lub kontrastu fazowego [PC, phase-
-contrast]) albo po dożylnym podaniu gadolinowe-
go środka kontrastowego.
Obecnie obrazy MRA mają na ogół gorszą roz-
dzielczość czasową i przestrzenną niż CTA, jed-
nak może się to zmienić w związku z postępem
technologicznym w postaci wprowadzania apara-
tów wysokopolowych (3-teslowych), poprawy ja-
kości cewek powierzchniowych oraz oprogramo-
wania do przetwarzania obrazów.
Jak wyżej wspomniano, do oceny tętnic dogło-
wowych są wykorzystywane dwa rodzaje sekwen-
cji echa gradientowego, które nie wymagają poda-
nia środka kontrastowego: metoda czasu przelotu
(TOF) oraz angiografia kontrastu fazowego (PC).
W zależności od tego, czy obrazy w tych dwóch
technikach są zbierane w sposób sekwencyjny czy
też w całej objętości, badanie określa się jako an-
giografię dwuwymiarową (2D) lub trójwymiarową
(3D). Podobnie jak w CTA istnieją dwa sposoby
prezentacji obrazów: częściej stosowana MIP i rza-
dziej wykorzystywana obróbka powierzchniowej
sonogramów (SR, surface rendering).
Pierwsza z wyżej wymienionych metod — TOF
— jest oparta na amplitudzie sygnału protonów,
a parametry badania dobiera się tak, aby uwidocz-
nić napływ krwi z poruszającymi się protonami
(obszary hiperintensywne) na tle tkanek zawierają-
cych stacjonarne protony (obszary hipointensywne).
Główną wadą sekwencji 2D TOF MRA jest ten-
dencja do przeszacowania wartości zwężenia, co
dotyczy zwłaszcza zwężeń dużego stopnia (ze
zwolnionym przepływem). Metoda 3D TOF jest
bardziej obiektywna w ocenie tych zwężeń, jed-
nak również jest obarczona marginesem błędu.
Druga z metod — PC — jest oparta na różnicach
w fazie poruszających się w płynącej krwi proto-
nów oraz protonów tkanek stacjonarnych. Różni-
cowanie to przeprowadza się za pomocą dwubie-
gunowych gradientów kodowanych przepływem.
Ten typ sekwencji MRA pozwala lepiej wykrywać
wolne prędkości przepływu krwi w miejscu znacz-
nego (subtotalnego) zwężenia naczynia.
Trzecią metodą jest angio-MR po podaniu środ-
ka kontrastowego (CE MRA, contrast-enhanced
MRA). Wymaga ona podania paramagnetycznego
środka kontrastowego i pozwala na uzyskanie
anatomicznych obrazów tętnic szyjnych, kręgowych
i podobojczykowych w trzech płaszczyznach [9, 10].
Użycie środka kontrastowego polepsza jakość ob-
razu przez zwiększenie stosunku sygnału do szu-
mu, a redukując artefakty ruchowe, znacznie skra-
ca czas skanowania. Badanie CE MRA umożliwia
znacznie dokładniejsze określenie stopnia zwęże-
nia tętnicy niż techniki TOF i PC. Według danych
z literatury czułość i specyficzność CE MRA w dia-
gnostyce zwężeń przekraczających 70% wynosi
odpowiednio 100% i 99,3% [11].
Badanie MRA, podobnie jak CTA, pozwala na
ocenę tętnic dogłowowych na całej długości — od
łuku aorty, do wysokości koła tętniczego, i rozpo-
znanie zarówno wad wrodzonych, jak i nabytych
chorób: zwężeń czy niedrożności. Kolejną zaletą
tej metody, zwłaszcza z podaniem środka kontra-
stowego, jest możliwość oceny morfologii niesta-
bilnej blaszki miażdżycowej, to znaczy zawartości
tłuszczu, obecności martwicy, krwawienia, aktyw-
nego stanu zapalnego oraz przerwania ciągłości jej
powierzchni [12] (ryc. 5, 6).
Przewagą badania MRA nad CTA jest możliwość
rozpoznania zespołów podkradania tętnicy podoboj-
czykowej. W tym celu wykorzystuje się sekwencję
TOF z użyciem saturacji, w której w górnym zakre-
sie badania tłumiony jest sygnał przepływu krwi
w tętnicy kręgowej po stronie zwężenia (niedroż-
ności) tętnicy podobojczykowej. W sekwencji TOF
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Rycina 6. Angiografia rezonansu magnetycznego wzmocniona
środkiem kontrastowym (CE MRA, contrast-enhanced MR), pro-
jekcja najwyższych natężeń (MIP, maximum intensity projection) —
choroba Takayashu
bez saturacji możliwe jest uwidocznienie odwróce-
nia kierunku przepływu krwi w tętnicy kręgowej.
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